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1.-INTRODUCCIÓN 
 
La fuerza con la que la sangre golpea la pared de las arterias en cada latido de 
la bomba cardíaca recibe el nombre de presión arterial (PA). Esta se 
representa con dos valores numéricos; el primero hace referencia a la PA 
sistólica (contracción) (PAS) y el segundo a la PA diastólica (relajación) (PAD). 
No existe un umbral de corte o de clasificación estricta que esclarezca el punto 
que distingue un estado de riesgo de uno de seguridad. En cualquier caso está 
ampliamente aceptado por consensos internacionales de sociedades científicas 
(1, 2), que estos valores de PA quedan comprendidos entre las cifras iguales o 
superiores a 140 mmHg y/o 90 mmHg (evidencia obtenida a partir de ECa con 
pacientes bajo tratamiento (tto) farmacológico) (2).  
La hipertensión arterial (HTA) es una enfermedad crónica caracterizada por un 
incremento continuo de las cifras de la presión sanguínea en las arterias, y en 
consecuencia un aumento de las cifras antes mencionadas. Casi toda su 
evolución es asintomática; es decir, silenciosa, invisible y letal en una línea 
temporal progresiva (3). 
Epidemiológicamente la HTA es la enfermedad no transmisible más prevalente, 
que compromete entre un 30 a 45% de la población general. En este sentido, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) recoge en su informe de la HTA (4) 
que la enfermedad afecta a cerca de mil millones de personas en el mundo y 
provoca la muerte de 9 millones de personas cada año en todo el globo.   
Tabla 1: Valores de la PA según las diferentes metodologías de medida. 
 PAS (mmHg) PAD (mmHg) 
Clínica 140 90 
MAPA 24h 125-130 80 
MAPA día 130-135 85 
MAPA noche 120 70 
AMPA 130-135 85 
AMPA: automedida de la presión arterial; MAPA: medición ambulatoria de la presión 
arterial; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica. 
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Estas cifras numéricas a las que hacemos referencia actúan como predictor de 
tasas de morbimortalidad elevadas, y se considera como un factor de riesgo 
para un amplio número de enfermedades de tipo cardiovascular o relacionadas. 
En estos casos, en donde coexisten ambas patologías, se pueden llegar a 
potenciar mutuamente, generando de esta forma un riesgo cardiovascular 
mayor.   
 La HTA es así uno de los problemas más importantes de salud. Sin embargo, 
está demostrado que existe una estrecha relación entre el desarrollo de los 
países y una mayor incidencia de HTA, especialmente en países 
subdesarrollados (África con una tasa de prevalencia del 46%) frente a los 
países desarrollados (América con una prevalencia del 35%) (4). Esta  relación 
viene marcada,  por las dificultades económicas y la fragilidad de los sistemas 
de salud, a su vez, íntimamente ligada a las grandes tasas de población sin 
diagnóstico previo y un posterior tratamiento, que consiga frenar o afrontar la 
dolencia, junto con los factores de riesgo que conlleva un mal comportamiento 
o hábitos y conductas saludables, vinculado a una precaria política social 
prolongada en el tiempo.  
Ilustración 1: Prevalencia de la HTA según edades, regiones mundiales y nivel de ingresos. 
 
Tomado de guía: Información general sobre la hipertensión en el mundo, OMS 
(4)
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La etiología de la HTA es desconocida en el 90% de los casos, denominándose 
«hipertensión arterial primaria o esencial» dado que no se ha encontrado una 
explicación precisa para su causa. Se considera, sin embargo, una enfermedad 
poligénica y multifactorial en la que tiene por tanto gran importancia la genética 
y el ambiente.  
En una pequeña minoría de los diagnósticos, entre el 5 y 10% de los casos (4), 
la causa de la elevación de cifras tensionales puede ser identificada. A esta se 
la conoce como «hipertensión arterial secundaria», que puede, en ocasiones, 
no sólo ser tratada y desaparecer para siempre sin requerir tratamiento a largo 
plazo, sino que además puede ser un signo de alerta para localizar 
enfermedades aún más graves, de las que la HTA es únicamente una 
manifestación clínica. Entre las causas más frecuentes de la HTA secundaria 
se incluyen desequilibrios hormonales o enfermedades renales producidos por 
problemas genéticos, tumores (generalmente benignos) o estrechamiento del 
vaso sanguíneo. 
 Actualmente el abordaje terapéutico para la HTA es amplio y atiende a dos 
criterios esenciales: por un lado los valores de la presión arterial (PA) del 
individuo y por otro el grado de riesgo cardiovascular. En base a estos, se 
establecen varios tipos de intervenciones: 
 
La efectividad y seguridad de la mayor parte de los tratamientos farmacológicos 
existentes está demostrada con suficientes niveles de evidencia científica (3). En 
cualquier caso, a la hora de valorar la efectividad de este tipo de tratamiento, 
no debemos olvidar que esto ocasiona una carga financiera importante del 
presupuesto mundial destinado a la salud (5).  
Con respecto a los cambios de estilo de vida son muchas las intervenciones 
que se pueden llevar a cabo; hábitos alimenticios, reducción de la ingesta de 
sal, del consumo de alcohol y peso junto con el cese del hábito tabáquico. 
Actuando sobre estos factores se consigue entre otras; reducir la PA en 
pacientes hipertensos bajo tratamiento farmacológico además de retrasar o 
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prevenir el tratamiento farmacológico en pacientes con HTA grado 1 (2). 
También a este respecto existen diferentes estudios que analizan este factor (6-
8), sin embargo, como contrapartida, no debemos olvidar que el cambio de 
estilo de vida, ha provocado en muchos de los estudios una importante pérdida 
de pacientes. Por lo tanto, pese a los grandes beneficios estos nunca deben 
suponer la no instauración de tratamiento farmacológico en pacientes con un 
nivel alto del riesgo. (2) 
 
La tercera opción planteada para el control de la HTA es el ejercicio físico. 
Existe numerosa literatura que trata sobre sus beneficios. La propia OMS (4), la 
Sociedad Internacional de Hipertensión Arterial y la Guía de práctica clínica 
para el manejo de la HTA de la ESH/ESC 2013 coinciden en que el ejercicio 
físico es muy útil en el tratamiento de la HTA, ya que aporta beneficios de 
diferente índole; reducción de PA, mejora de la capacidad aeróbica y beneficios 
musculo esqueléticos (fuerza muscular). Sin embargo, desconocemos la 
existencia de estudios que garanticen la evidencia científica (2).   
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2.- FORMULACIÓN DE LA PREGUNTA DE ESTUDIO 
 
Al paciente hipertenso se le debe motivar a realizar ejercicio físico para que 
mejore su PA y disminuya sus factores de riesgo coronario. El ejercicio parece 
ser una buena herramienta terapéutica, sin embargo son pocos los estudios 
que determinan específicamente los beneficios obtenidos, ni los tipos de 
ejercicios más adecuados.  
El objetivo de esta revisión es saber cuáles son los ejercicios que mas mejoras 
ofrecen en pacientes hipertensos.  
Para ello llevaremos a cabo un análisis de la evidencia existente de los 
beneficios del ejercicio físico en pacientes diagnosticados de HTA. 
La población objeto de estudio son pacientes adultos diagnosticados de esta 
dolencia crónica. 
En definitiva, el objetivo de este estudio es especificar los beneficios que 
conllevan la realización de diferentes tipos de ejercicio físico y cuáles de ellos 
son los más adecuados ante pacientes bajo esta patología.  
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3.- METODOLOGÍA 
 
 
3.1.- Selección de los criterios de inclusión y exclusión:  
Para la realización del trabajo se han tenido en cuenta diferentes criterios de 
inclusión y exclusión: 
 
3.1.1.- Sobre los tipos de participantes  
 
- Se incluirán casos de pacientes diagnosticados de HTA con una edad 
igual o superior a los 18 años y que no se encuentren bajo tratamiento 
de tipo anti hipertensivo. 
 
3.1.2.- Sobre los tipos de estudios/ diseño de investigación  
 
- Se incluirán: revisiones sistemáticas (RS), meta-análisis, guías de 
práctica clínica (GPC), ensayos clínicos aleatorizados (ECA).  
 
- Se excluirán: revisiones narrativas, estudios de cohortes, estudios de 
casos y controles, estudios piloto, cartas al director, editoriales, 
comentarios, comunicaciones a congresos, fichas técnicas e informes 
breves. 
 
3.1.3.- Sobre los tipos de Actividad/ ejercicios 
 
 Se incluirán todas las actividades físicas, que se estructurarán del siguiente 
modo: 
 
A.- EJERCICIO FÍSICO DINÁMICO (También conocido como isotónico o aeróbico) 
 
A objeto de este estudio entenderemos como ejercicio dinámico el conjunto de 
acciones motoras musculares y esqueléticas realizado con alta repetición de 
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movimientos contra una baja resistencia, con escaso aumento del tono 
muscular.   
 
Entre los ejercicios dinámicos se incluirán actividades como correr, caminar,  
jogging, ciclismo, cicloergómetro, cinta, natación, trote y Tai Chi.  
 
 
B.- EJERCICIO ISOMÉTRICO (También conocido como estático o anaeróbico)  
 
Entendiendo este como el conjunto de acciones motoras con escaso 
movimiento articular y muscular (no se produce ningún acortamiento muscular), 
pero con un importante aumento del tono muscular.  
 
Tales son los casos de handgrip, dynaband, contracciones uni/ bilaterales de 
brazos y piernas y levantamiento de pesas. 
 
C.- EJERCICIOS DE TERAPIA COMBINADA: (combinación de los dos anteriores) 
 
Conocida como el conjunto de acciones físicas de modalidades diferentes del 
ejercicio aplicadas de forma conjunta en la búsqueda de un objetivo común. En 
este trabajo más concretamente, ejercicios de todo tipo pertenecientes a los 
dos grandes grupos por excelencia; isométrico y dinámico. 
 
3.1.3.- Idiomas 
 
Se seleccionaron documentos escritos en lengua española, portugués e 
inglesa. 
 
3.1.4.- Cobertura cronológica 
 
Con el fin de revisar la literatura científica más actual, se limitó la búsqueda a 
trabajos publicados desde el año 2003 hasta septiembre de 2013. 
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3.2.- Establecimiento de variables 
 
Con el objeto de llevar a cabo este estudio, en el análisis de los artículos 
seleccionados, se analizarán las siguientes variables. 
 
3.2.1.- Sobre los tipos de estudio 
 
a.- Diseño de estudio. 
b.- Número de casos incluidos. 
c.- Características de interés, en caso oportuno. 
 
3.2.2.- Sobre la actividad física realizada 
 
A.- Tipo de Actividad: las actividades incluidas en este estudio se clasificarán 
en actividades físicas de tipo dinámico, isométrico y combinadas. 
 
B.-  Duración: En este apartado tendremos en cuenta dos elementos; tanto el 
duración del tratamiento (medida en meses) como la duración del ejercicio (se 
medirá en minutos). 
 
C- Frecuencia: a efectos de este trabajo entenderemos la asiduidad con la que 
se realiza este ejercicio. La frecuencia se determinará; diaria, semanal, 
mensual. 
 
D.-Intensidad: entendida como el grado de esfuerzo que se desarrolla al 
realizar un ejercicio. Existen diferentes métodos de valoración. En la 
elaboración de este estudio, han sido detectadas 4 clasificaciones diferentes 
con sus correspondientes subclasificaciones (ver tabla 2). Es importante 
destacar que, pese a que Hrate y FC signifique conceptualmente lo mismo, no 
se han unificado en el apartado de resultados para mantener el criterio original 
del autor de cada estudio en cuestión. 
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Tabla 2: sistemas de clasificación de la intensidad de los ejercicios contemplados en este 
estudio. 
Ritmo/Frecuencia cardíaca (Hrate o FC) 
 FCmax / HRmax 
 Heart rate reserve (%) 
 Porcentaje total de una repetición máxima (% de 1RM) 
VO2 
 %VO2  
 Volumen máximo de O2 (VO2 max) 
Maximal volitional contraction  
Tomado de Lee 2010 (9) 
 
3.2.3.- Posibles resultados 
 
A.- Control de los niveles de glucosa, colesterol, insulina, triglicéridos y otros 
problemas cardiovasculares. La forma de medición será diferente para cada 
una de las variables; glucosa (mmol/l), colesterol(g/mol), triglicéridos (mmol/l), 
insulina(IU/l), %. 
B.- Reducción de la PA. Las cifras se medirán en mmHg. 
C.- Beneficios sobre la fuerza muscular. No existen unidades normalizadas a 
este respecto. 
D.-Control de peso, masa y grasa corporal. Hemos detectado dos tipos de 
mediciones; en unos casos se mide de acuerdo a los kg mientras en otros 
se mide en %. 
E.- Mejora de la funcionabilidad cardíaca: La medición de esta variable vendrá 
determinada por la reducción del número de lat/min.  
 
F.- Mejora de la capacidad pulmonar (VO2): trabajo pulmonar con el objetivo de 
incrementar una absorción eficiente de O2, conseguido con la práctica a 
unos ciertos niveles de rendimiento, lo que repercute en un incremento 
posterior de la capacidad pulmonar. (ej. inspiratorios, relajación-meditación, 
cardiovasculares...). 
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3.3.- Búsqueda bibliográfica 
 
Con el fin de localizar información científica sobre el tema de estudio se llevó a 
cabo una búsqueda bibliográfica en las principales bases de datos de ámbito 
sanitario. Dicha búsqueda se realizó en octubre de 2013. 
 
En primer lugar se consultaron bases de datos especializadas en RS con el fin 
de saber si se trataba ya de un tema revisado (Biblioteca Cochrane Plus). Se 
localizaron un total de 37 resultados. Para consultar la estrategia de búsqueda 
completa, consultar el anexo 2. 
 
A continuación se llevó a cabo una búsqueda en bases de datos bibliográficas 
(Medline, Scopus, Cinahl,) Para consultar la estrategia de búsqueda completa, 
consultar el anexo 2. 
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4.-RESULTADOS 
 
La búsqueda inicial de RS ofreció un total de 37 resultados. Tras la lectura de 
los títulos y/o resúmenes, se seleccionaron 27 RS cuyo tema de estudio se 
adaptaba a los criterios establecidos. Tras una lectura completa del texto 
finalmente se seleccionaron 10 RS, al ser las únicas que se ajustaban a los 
criterios (Consultar anexo 6). 
 
La clasificación general de tipos de ejercicios se dividió en tres grandes grupos; 
ejercicio dinámico, isométrico y combinados. Nos gustaría destacar, en 
cualquier caso, que  la clasificación de estos estudios ha resultado ciertamente 
compleja, ya que no todos se adaptaban a los mismos criterios, como por 
ejemplo (10) una clasificación del ejercicio en: resistencia, entrenamiento de 
resistencia dinámico, ejercicio isométrico y combinado, mientras en otros (como 
por ejemplo el tai-chi) han sido añadidos a uno de los grupos ya establecidos 
(isométricos y dinámicos) (9,11). 
 
4.1.- Resultados de las Revisiones sistemáticas 
 
 De los artículos seleccionados, los resultados principales son los que se 
detalla a continuación. 
 
4.1.1. Ejercicios isométricos (ISO)  
 
Entre los ejercicios isométricos planteados se encuentran el handgrip, 
dynabands, contracciones uni/ bilaterales de brazos y piernas y levantamiento 
de pesas. 
 
Control de los niveles de glucosa, colesterol, insulina, trigliceridos y otros 
problemas cardiovasculares:  
No hemos localizado ningún estudio que tratase este aspecto. 
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Reducción de PA:  
Todas las RS analizadas (10, 12-16) concuerdan en que los ejercicios isométricos 
reducen la PA, sin embargo no todos están de acuerdo en el grado reducción. 
Así, Cornelissen (12) habla de una disminución no significativa (PAS 0,09 y 
0,13 PAD), mientras Fagard (13) demuestra que este ejercicio a una intensidad 
moderada aporta datos significativos (3,2/- 3,5 mmHg). Años más tarde, 
Cornelissen (14), lleva a cabo un nuevo estudio donde habla de una mayor 
reducción de PA (-13,5/-6,1) con entrenamiento handgrip y entrenamiento 
isométrico de pierna, pero considera que son necesarios más estudios y mayor 
número de pacientes. Además cree que una intensidad moderada-baja es 
óptima/segura para obtener beneficios (30-100% de 1RM). Aún así, la forma de 
entreno (días, numero, y repeticiones del ejercicio) demostró no influir en la 
reducción de PA. En 2013 Cornelissen (10) vuelve a afirmar que este ejercicio 
es entre todos el que garantiza mayor reducción de PA (-10,9/ -6,2 mmHg) en 
comparación con cualquier otro ejercicio. Sin embargo, el método de 
entrenamiento del ejercicio aún está por esclarecer, dado el escaso número de 
estudios de este tipo la fuerza de esta conclusión es aún limitada. 
 
Cabe destacar el estudio de Gomes (15) donde hace un análisis pormenorizado 
sobre cifras y niveles de seguridad. Establece una intensidad el 50% de 1RM 
con intervalos mínimos de 60 segundos (entre tandas y ejercicios), junto con la 
duración del esfuerzo. Se observó que la reducción de PA se producía tanto en 
ejercicios de menor (15-20min) como de mayor duración (50min), pero afirma 
que las largas tandas de ejercicio conllevan al agotamiento, lo que generaría un 
aumento de PA. Por ello, se deben realizar ejercicios que impliquen la 
movilización de grandes grupos musculares, sin alcanzar agotamiento. 
También afirma que no existe un modelo de prescripción de ejercicio isométrico 
que genere mayores reducciones de PA en hipertensos por lo que se deben 
realizar un mayor número de estudios de este ejercicio. 
 
Por otra parte, nos gustaría también hacer una mención especial al artículo de 
Owen (16). Este ejercicio está respaldado por una  reducción significativa en PA 
con la realización de menos de 1h de ejercicio semanal en tandas de 20 min se 
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redujeron 10,4 mmHg PAS y 6,7 mmHg la PAD. Se consolidan como un 
ejercicio alternativo al resto de ejercicios que producen la pérdida de pacientes, 
por: (a) ser incapaces de mantener a largo plazo cambios de vida, (b) por su 
propia fuerza de voluntad o (c) por incapacidad al presentar otras 
enfermedades concomitantes a la patología hipertensiva.  
 
 
Beneficios sobre la fuerza muscular:  
Todos los  estudios (13, 15)  apuntan a una mejoría de la fuerza muscular, sin 
embargo no aportan datos lo suficientemente específicos como para soportar 
esta afirmación. 
 
Control de peso, masa y grasa corporal:  
No hemos localizado ningún estudio que tratase este aspecto. 
 
Mejora funcionabilidad cardíaca:  
Sólo hemos localizado dos (13,14) estudios que analizase esta variable. En ellos 
se afirma que existe una mejora tras la realización de este tipo de ejercicio; 
+0.1 bpm (heart rate). 
 
 
Mejora de la capacidad pulmonar:  
Fagard (13) obtiene unas cifras positivas de incremento tras la realización del 
mismo; (VO2): +2.6 ml/min/kg. 
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4.1.2. Ejercicios dinámicos (DIN)  
 
Entre los ejercicios planteados (10, 13-15) se encuentran correr, caminar, jogging, 
ciclismo, cicloergómetro, cinta, natación, trote. Podemos encontrar que dentro 
de estos, la variabilidad de resultados es considerable.  
 
Así en el caso del tai-chi, su práctica proporciona una mejora de la calidad de 
vida del individuo que lo practica. 
 
Fagard (13) afirma que el ejercicio en pacientes con HTA debe seguir las “líneas 
generales del manejo de la hipertensión de la Sociedad Europea de 
Hipertensión” (2). Además, el ejercicio dependerá del riesgo del propio paciente 
(ver tabla 3)*, el grado de su enfermedad y las características del propio 
ejercicio. 
 
Tabla 3: Clasificación del riesgo de pacientes hipertensos según Fagard 
(13)
 
 Categoría del riesgo 
Isométrico o Dinámico Bajo / moderado Alto / muy alto 
Bajo (‹40% del max) 
Moderado (40-59% del max) 
Alto (≥60% del max) 
No 
No 
Si 
No 
Si 
Si 
 
 
Control de los niveles de glucosa, colesterol, insulina, trigliceridos y otros 
problemas cardiovasculares:  
Los estudios localizados (11-13) confirman una reducción de estos niveles, 
aunque cada uno aporta matices importantes al respecto. Así, Cornelissen (12) 
considera que la reducción de PA conlleva una reducción de otros problemas 
cardiovasculares. Fagard (13) hace referencia a un mayor número de variables 
(para una información más detallada de los datos ver tabla 5). Aún reflejándose 
beneficios evidentes con la disminución-aumento de  cifras según corresponde 
de: resistencia vascular (7,1%), triglicéridos, glucosa, insulina/ HDL. Es difícil 
cuantificar con exactitud la reducción global del riesgo cardiovascular con todos 
los cambios observados. Unos años más tarde, en el 2011 la misma autora, 
Cornelissen analiza de nuevo diferentes perfiles de los pacientes observando 
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beneficios: disminución de plasma y triglicéridos 0,6% y 0,11 mmol/L 
respectivamente. Pero encontró que no existía variación alguna en el resto de 
componentes lipídicos o glucosa, dado lo cual afirmó que eran necesarios 
ejercicios más estimulantes y energéticos para mejorar sus perfiles lipídicos. 
 
Yeh (11) afirma que había encontrado reducción de niveles lipídicos, pero no 
aportó ninguna cifra numérica que soporte su afirmación. 
 
 
Reducción de PA:  
Son varios los estudios que analizan esta variable (9,10, 12-15), en todos se afirma 
de forma más o menos significativa que reducen la PA. Así, Gomes (15) afirma 
que este ejercicio  proporciona mayores reducciones en la PA de mayor 
magnitud y duración. Añade que es preciso el control de la PA de forma 
ambulatoria (MAPA), además de un análisis 24h posteriores, que debe  estar 
dividido en periodo de vigilia y sueño. Afirma que es el ejercicio más 
recomendado para reducir la HTA,  pero la información sobre el efecto de las 
variables duración e intensidad son controvertidas por el momento.  
 
Cornelissen (12) considera que los ejercicios dinámicos disminuyen ligeramente 
las cifras de PA (131,0 a 127,8 mmHg PAS y de 81,1 a 77,6 mmHg PAD).  
Respecto a la duración afirma que se deberían realizar sesión de 30min diarias. 
Tres años más tarde, Fagard (13) siguiendo la propuesta de Gomes(15), realiza 
una división de la medida de PA en reposo, diaria y nocturna (MAPA). Aporta 
unos valores de PA en la que se observa el beneficio de la realización del 
ejercicio -3.0/-2,4 mmHg en reposo; -3,3/-3,5 mmHg durante el día/-0,6/-1,0 
mmHg durante la noche. Aporta un dato importante, y es que en base a la 
media de PA, las respuestas ante el mismo ejercicio fueron más pronunciadas 
en pacientes con HTA que en normotensos; -13/-8 mmHg vs -3/-2 mmHg 
respectivamente. Además afirma que la PA disminuyó cuanto más largo se 
hacía el estudio, atribuida a una pérdida del seguimiento de pacientes por una 
mala adaptación al ejercicio. Su estudio es de los pocos en los que hace 
referencia en base a edad, Índice de Masa Corporal y diferencia de sexo de los 
individuos, aunque afirma no haber diferencia entre los resultados de las 
22 
 
Beneficios del ejercicio físico en pacientes con hipertensión arterial 
 
respuestas analizados. Cornelissen (14) habla de una reducción no significativa 
en PA (-2,8/-2,7mmHg), aunque si favorable sobre otros factores de riesgo 
cardiovascular, lo que conlleva a una reducción del riesgo de padecer 
enfermedades cardiovasculares futuras. Este ejercicio se debe realizar con una 
intensidad moderada en base a las cifras que se reflejan en los resultados. 
Defiende la realización de este ejercicio siempre a una intensidad moderada, 
obteniéndose así cifras favorables de PA. “Small reductions in resting SBP and 
DBP of 3mmHg can reduce coronary heart disease risk by 5% stroke by 8% al 
all cause mortality by 4%”. 
 
Cornelissen (10) en la misma línea, subdivide la PA en ambulatoria diaria, con  
beneficios, (reduce PA entre -3,2/-2,7 mmHg) y PA ambulatoria nocturna (sin   
hallazgos de reducción de PA). Cabe destacar la incorporación de un nuevo 
concepto y este es la importancia de las cifras tras una monitorización durante 
la actividad  de la vida diaria (AVD),  junto con otra aportación por parte del 
estudio a tener en cuenta, la eliminación del conocido como “síndrome de la 
bata blanca”, es decir, eliminaron los posibles falsos diagnósticos al producirse 
estos falsos positivos en muchas ocasiones por un incremento de las cifras 
tensiónales relacionados con el estrés involuntario que el entorno sanitario 
provoca en el propio paciente. De esta forma las cifras de su estudio cobran 
mayor fiabilidad además de obtener mediciones/valores durante la realización 
de las ABVD en los individuos a estudio. Afirma que se necesita un mayor 
número de estudios.  
 
Según Cornelissen(17) existe una reducción significativa de  (3,5 mmHg PAS y 
2,5 mmHg PAD). Destaca como novedad, la relación entre PA y peso corporal. 
La autora también afirma que es mucho más prudente la prescripción del 
ejercicio dinámico que el dinámico resistente, tratándose este de un tipo de 
variante al ejercicio isométrico.  
 
Lee (9) obtiene una reducción de PA -5,2 a -11,0 mmHg PAS y -3,8 a -7,7 
mmHg PAD). Los mayores beneficios se han encontrado con el paso del 
tiempo y en estudios con amplio número de participantes con intensidad 
moderada/alta de ejercicio. Destaca la importancia que da a la interrelación de 
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variables (frecuencia, intensidad y duración) junto con la edad de grupos de 
participantes (al verse mayores beneficios en individuos adultos). La mayor 
parte de las intervenciones siguieron el modelo de actividad física 
recomendada del “American Collegue of Sports Medicine Position Stand (1)”. El 
autor finaliza considerando la necesidad de un estudio riguroso que especifique 
la intensidad del ejercicio, además de ser más prolongado en el tiempo y con 
un mayor número de pacientes. 
 
Nos gustaría hacer una mención especial al caso del Tai chí (9, 11). Yeh (11) 
considera que el Tai Chi puede reducir la PA (85% de estudios reveló 3-32 
mmHg PAS y 2-18 mmHg PAD). La práctica de este ejercicio no presentó 
ningún efecto adverso y en base a los resultados obtenidos demostró ser tan 
efectivo como otros ejercicios convencionales, al mismo tiempo que una 
alternativa a estos, dada su fácil asimilación y adaptación por parte de  los 
pacientes incapaces de llevar a cabo otros cambios en su estilo de vida. Lee (9)  
obtiene limitada evidencia sobre la PA, puesto que tan sólo unos cuantos 
estudios en los que los participantes realizaban Tai Chi aportan beneficios 
sobre la PA, dado que dentro del propio Tai Chi existen diferentes modalidades 
de ejercicios.  
En definitiva no es fácil unificar datos de beneficios sobre la PA. La reducción 
media de PA se encuentra entre 7.4/5.8 mmHG con ejercicio aeróbico y esta no 
es así en el Tai chi. Un mayor número de estudios/pacientes, con un 
seguimiento ambulatorio asociado con ejercicio en casa, aportaría datos 
clínicamente relevantes.  
 
 
Beneficios sobre la fuerza muscular:  
No hemos localizado ningún artículo que analice esta variable. 
 
Control de peso, masa y grasa corporal:  
Todos los estudios analizados concuerdan que hay una reducción de grasa 
corporal, pero esto no implica una reducción del peso corporal. En cualquier 
caso, tal y como comentaremos en apartados posteriores, hemos tenido 
dificultades a la hora de unificar resultados debido a las diferentes escalas de 
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valor empleadas. Los resultados principales de los autores son los que se 
exponen en la tabla 4. 
 
Mejora de la funcionabilidad cardíaca:  
Son pocos los estudios que analizan esta variable (11,12,13). Cornelissen (12) 
afirma que con una intensidad moderada puede formar parte de un buen 
tratamiento no farmacológico que combate la HTA aunque la autora sostiene 
que son necesarios más estudios que sustenten su afirmación. Fagard (13)  
afirma que existe una mejora, (disminución de entre 3,9-5,7 de 73 lat/min al 
principio del ejercicio). En el caso de Yeh (11), sin embargo no aporta datos 
numéricos que lo soporten. 
 
Mejora de la capacidad pulmonar:  
Son numerosos los estudios (10,11,15,17,18) que demuestran un aumento de 
capacidad pulmonar. Consideramos relevante destacar la variabilidad de 
formas de medida; %, mil/min/kg o incluso otros casos en los que no  son 
respaldados por cifras numéricas lo que nos ha impedido realizar una 
unificación de datos. En cualquier caso, Gomes (15) afirma que la capacidad 
aeróbica durante el ejercicio debe encontrarse comprendida entre el 50.60%  
VO2max (American Collegue of Sports Medicine (1) lo sitúa entre el 40-60% 
VO2max). Además Cornelissen(18) sustenta que se deben seguir las 
recomendaciones elaboradas por el American Collegue of Sports Medicine (1) 
,el cual recomienda 30 min de ejercicio aeróbico al día, acompañados de 
ejercicios de tipo isométrico. 
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4.1.3.-Ejercicios combinados  
 
Tan sólo hemos localizado un estudio que tratase los ejercicios combinados 
Cornelissen (18). Las principales conclusiones a las que llegan este autor son 
las que se exponen a continuación: 
 
Reducción de PA:  
 
Cornelissen (18) no hubo una disminución significativa de la PAS (-1,4 mmHg), 
sólo disminuye la PAD (-2,2 mmHg). 
 
Fagard (13) afirma que los pacientes con HTA deberían seguir unas líneas de 
prescripción que son; ejercicios dinámicos combinados con isométricos estos 
bajo una intensidad inferior al 60% y con frecuencia aeróbica diaria de 30 
minutos. Cabe destacar que el autor diferencia entre pacientes asintomáticos 
(necesidad de ser evaluados post-ejercicio) y sintomáticos (sin necesidad de 
ser evaluados exhaustivamente mas allá de la evaluación rutinaria). 
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Tabla 4: Tabla resumen de los principales resultados de las RS sobre estudios isométricos (ISO) 
 Pacient
es 
    Tipo 
actividad 
 Duración  Frecuencia  Intensidad  Resultados Evidencia 
Owen, 
2010 
(16) 
N: 122 
E: 21-  
80 
S: ♀ ♂ 
Handgrip, 
extension 
bilateral 
5-10 semanas 
Sesiones de: 
33 – 51 
minutos 
3 
veces/semanales 
(4 bouts de 2 min 
de ejercicio por 
sesión) 
Intensidad no  
comparable 
(diferentes 
ejercicios por lo 
que no se detalla). 
Reducción PA (ECA): Menos de 1h de 
ejercicio  semanal en tandas de 20min: 10,4 
mmHg PAS y 6,7 mmHg la PAD.  
Beneficio del ejercicio soportado por la 
reducción de PA 
1a-A                                                                                                                                                                                                                                                 
Gomes 
(15)
  
N: 72 
E: 44 - 
73  
S: ♀ ♂ 
No 
especific
ada 
 
30-45 minutos. 
Intervalos de 
1min entre 
ejercicios  
8/10 repeticiones 
4-7 ejercicios 
Leve/elevada  
40-50% de 1RM 
8-12 RM 
Reducción PA: Menor reducción en 
magnitud y duración que el dinámico. Faltan  
estudios por desarrollar que apliquen el 
ejercicio de resistencia en HTA). 
Fuerza muscular: se recomienda como 
programa de entrenamiento para HTA como 
forma de aumentar la fuerza muscular 
1a-C 
Cornelis
sen 
2011  
(14)
 
N: 1012  
E: 18 - 
84  
S: ♂ 
Handgrip, 
contracci
ón uni-
bilateral 
 
8 -10 semanas 2-3 
veces/semana 
30-40% of 
maximal volitional 
contraction  
Reducción PA: Reducción significativa: 
(13,5 mmHg PAS y 6,1 mmHg PAD). Sin 
embargo se deben realizar más estudios 
que garanticen esta confirmación.  
Este ejercicio se debe realizar a una 
intensidad moderada-baja en base a los 
resultados obtenidos. 
1a-C 
Cornelis
sen 2005 
(12)
 
N: 341 
(12 
grupos) 
 
Brazos, 
piernas 
contracci
ones 
15 semanas - 
 
55% of 1RM Reducción PA: disminución no significativa: 
(0,09 mmHg PAS y 0,13 mmHg PAD). 
1a-C 
cornelis
sen 2013 
(18)
 
N: 5223 
(3401 
activos / 
1822 
sedenta
rios) 
Resisten
cia 
dinámica 
/extensió
n de 
pierna y 
4 – 52 
semanas 
1 – 7 
veces/semana 
30 – 100% 1RM 
 
10 – 40% 1RM 
Reducción PA: Reducción significativa 
(10,9 mmHg PAS y 6,2 mmHg PAD.)  
 
1a-C 
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E: 18 
años 
handgrip 
Fagard 
2007 
(13)
 N: 341 
E: 20 - 
72  
S: ♀ ♂ 
- 6- 26 semanas 
Duración 
sesión: - 
2 – 3 
veces/semana 
1-14 tipos de 
ejercicio 
30 – 90% 1RM 
(M=70) 
Reducción PA: intensidad moderada: 3,2 
mmHg PAS y  3,5 mmHg PAD. 
 
Funcionabilidad cardíaca Mejora: +0,1 
bpm (heart rate) 
Capacidad pulmonar: (VO
2
): +2,6 
ml/min/kg 
1a-B 
 
*N: número de pacientes (unidades) E: edad de los pacientes (años) S: sexo de los pacientes ♀ mujeres / ♂ hombres 
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Tabla 5: Tabla resumen de los principales resultados  de RS sobre estudios dinámicos (DIN) 
 
 Pacientes    Actividad 
 Duración Frecuencia  Intensidad  Resultados Evidencia 
Gomes 
(15)
 N: 638 
E: 23 - 70,4 
S: ♀ ♂ 
 no 
especificada 
 
 
30-45 minutos. 
Intervalos de 1min 
entre ejercicios  
-  
50-60% 
VO
2máx y 
FC
máx 
Reducción PA: preciso el control de PA 
ambulatoria, y análisis 24h posteriores 
dividirlo entre periodo de vigilia y sueño. 
Información sobre el efecto de duración e 
intensidad controvertidas.  
- MAPA 
1a-C 
Corneliss
en 2011
(14)
 
N:1012 
E:- 
S: ♀ ♂ 
no 
especificada  
6-52 semanas 2-3 
veces/sema
na 
30-100 
(76)% 1RM 
Disminución plasma y triglicéridos 
0,6% y 0,11 mmol/L respectivamente  
Sin cambios significativos: resto de 
componentes lipídicos o glucosa. 
(necesarios ejercicios más estimulantes y 
energéticos para mejorar sus perfiles 
lipídicos). 
Reducción PA: 2,8 mmHg PAS y 2,7 
mmHg PAD. Se debe realizar a una 
intensidad moderada  
Peso y masa corporal. Sin cambios 
significativos: Se mantuvo al producirse 
también un aumento de la masa muscular. 
Reducción grasa corporal: 0,6 %  
Capacidad pulmonar:
 
10,6% VO
2
,  
 
1a-C 
Corneliss
en 2005 
(12)
 
N: 341 
E: 20 - 72 
años 
S: ♀ ♂ 
 no 
especificada  
15 semanas Circuito/ 
programa 
convenciona
l 
55% de 
1RM 
**4 semanas de washout previo al estudio. 
Reducción PA:  131,0 a 127,8 mmHg 
PAS y de 81,1 a 77,6 mmHg PAD 
Reducción de otros problemas 
1a-C 
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cardiovasculares. 
Reducción: grasa corporal de 0,94% y 
peso (2,7 a 3,4kg)  
Funcionabilidad cardíaca: - 1,7 a  3,7 
lat/min.  
Capacidad pulmonar (VO
2
): de entre 0,3 
a 4,8 ml/min/kg.  
Necesarios más estudios.  
 
Corneliss
en 2013 
(18)
 
 
 
N: 5223 
(3401 
activos, 
1822 
sedentarios) 
E: + 18 años 
S: ♀ ♂ 
 
no 
especificada  
 
4 – 52 semanas  1 – 7 veces 
/semana 
 
35-95 % 
peak 
oxygen 
consuption 
VO 
2
 
 
Reducción PA: significativa (3,5 mmHg 
PAS y 2,5 mmHg PAD).  
Tendencia a cambios más significativos en 
la PA asociados a grandes reducciones 
del peso corporal. 
 
1a-B 
Fagard 
2007    
(13)
 
 
 
N: 3936 
E: 21 - 83 
años 
S: ♀ ♂ 
Caminar, 
jogging,corr
er, ciclismo 
 4-52 semanas 1-7 
veces/sema
na 
15-63 
(M=40) min 
30-87,5 % 
VO
2 
(M=65)  
 
 
Reducción de nivel: triglicéridos 0,11 
mmol/l / glucosa: -0,15 mmol/l / 
colesterol: -0,040 (mmol/l); HDL: +0,032, 
LDL: -0,078 / insulina: -1,4 IU/l. 
Reducción PA: 3.0 mmHg PAS y 2,4 
mmHg PAD en reposo; -3,3 mmHg PAS y 
3,5 mmHg PAD durante el día; 0,6 mmHg 
PAS y 1,0 mmHg PAD durante la noche. 
Reducción peso corporal: -1,2 kg 
Reducción grasa corporal: -1,4% 
Funcionabilidad cardíaca: disminución 
entre 3,9-5,7 de 73 lat/min al principio. 
Capacidad pulmonar: incremento VO
2 
tras ejercicio  (3,5 - 4,5 ml/min/kg de 31,1 
1a-B 
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ml/min/kg en un principio).  
- MAPA 
Yeh     
(11)
 N: 524 
E: - 
S: ♀ ♂ 
Tai-chi 12 semanas-3 años (mov. físicos 
en vía 
meditacional
;  caminar a 
intensidad 
media y 
danza de 
bajo 
impacto). 
Quijong, 
Yang style, 
TC 
(inespecifico
), 
Media-baja 
(acciones 
comunes 
caminar, 
moverse en 
el agua, a 
intensidad 
baja) 
Reduccion PA: 85% de estudios reveló 
una disminución (3-32 mmHg PAS y 2-18 
mmHg PAD). 
Reducción masa corporal, niveles 
lipidicos, 
Funcionabilidad cardiaca: sin valores 
numéricos. 
Capacidad pulmonar (VO
2
): sin valores 
numéricos. 
Mejora de la calidad de vida 
1a-A 
Corneliss
en 2013
(10)
 
633 (394 
activos / 239 
de control) 
E: 25 – 68 
años 
S: ♀ ♂ 
Jogging, 
caminar, 
correr, subir 
escaleras, 
bicicleta, 
cinta 
6-52 semanas 
(M=15) 
2-5 veces/ 
semana 
(M=3) 
30 – 60 min 
/ sesión 
(M=40min) 
50 – 75 % 
HRres 
Reducción PA ambulatoria diaria 3,2 
mmHg PAS y 2,7 mmHg PAD, pero no 
hubo reducción en la PA ambulatoria 
nocturna. 
Reducción peso corporal: 2,9 kg 
Evidencia científica tras una 
monitorización durante la actividad diaria, 
beneficioso para la PA diaria pero no para 
la PA nocturna pero se  
necesitan más estudios.  
Capacidad pulmonar (VO
2máx
): 3,6 
mL/min/kg 
1a-C 
Lee 2010 
(9)
  
N: 1842 
E: + 18 años 
 caminar 4 días  – 26 
semanas 
5 
días/seman
Media-alta 
(cifras muy 
Reducción PA: beneficio -5,2 a -11,0 
mmHg PAS y -3,8 a -7,7 mmHg PAD. 
1a-C 
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S: ♀ ♂ a 
10-60min / 
sesión 
heterogéne
as) 
Lee 
2010
(19)
 
N: 630 
E: + 60 años 
S: - 
Tai-chi 6-52 semanas 2-3 veces 
/semana 
con 1h de 
duración 
(sólo 1 
estudio 4-5 
veces/ 
semana) 
- Reducción PA: Limitada evidencia (sólo 
unos estudios con beneficios del tai chi en 
PA  ya que dentro del Tai Chi existen 
diferentes modalidades de ejercicios). 
Reducción media de PA entre 7.4/5.8 
mmHG con ejercicio aeróbico y esta no es 
así en el Tai chi. 
1a-C 
 
*N: número de pacientes (unidades) E: edad de los pacientes (años) S: sexo de los pacientes ♀ mujeres / ♂ hombres 
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Tabla 4: Tabla resumen de los principales resultados  de RS sobre terapia combinada (TC) 
 
 Pacientes     Tipo 
actividad 
 Duración  Frecuencia  Intensidad  Resultados Evidencia 
Cornelis
sen 
2013
(10)
 
 
N:5223 
(3401 activos, 
1822 
sedentarios) 
S: ♀ ♂ 
Combinada 
 
4 – 52 semanas 1 – 7 veces 
/semana 
- Reducción PA: no  significativa 
de PAS (-1,4 mmHg), sólo 
disminuye la PAD (-2,2 mmHg). 
1a-C 
 
 
*N: número de pacientes (unidades) E: edad de los pacientes (años) S: sexo de los pacientes ♀ mujeres / ♂ hombres 
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4.2.- Resultados de las ECAs 
 
La búsqueda de artículos generó un total de 190 resultados, tras la lectura de 
títulos se seleccionaron 34 artículos, 22 fueron eliminados tras haberse 
realizado su lectura al no ajustarse a los criterios establecidos (tto. 
farmacológico, otros diferentes tipos de estudio). Del total de artículos, hubo 6 a 
los que no hemos podido acceder al texto completo, a pesar de solicitarlo por 
cauces académicos formales. 
 
De los 6 ECas seleccionados, la media de pacientes en los estudios incluidos 
es de 58. Sin embargo, debemos destacar que esta es la media de todos los 
artículos, pero dentro de ellos existe una variabilidad de estudios comprendida 
entre 15 (20) hasta con 162 integrantes (21). 
 
De los 6 artículos seleccionados, predomina un mayor número de estudios del 
ejercicio dinámicos, 5  de estos frente a 1 estudio de ejercicio de tipo 
isométrico. Al igual que planteamos en alguna RS, no todos los estudios 
ofrecían una información lo suficientemente detallada como para unificar y 
ponderar adecuadamente los resultados. En cualquier caso, los  resultados 
principales son los que se detalla a continuación.  
 
 
4.2.1 Ejercicios dinámicos 
 
Control de los niveles de glucosa, colesterol, insulina, trigliceridos y otros 
problemas cardiovasculares:  
 
Solo hemos encontrado dos artículos (22,23.) Mientras el primero afirma una 
continuidad sin cambios de valores de concentración plasmática, glucosa y 
colesterol, Park (23) comenta simplemente que existieron cambios a nivel 
hormonal (norepinephrine, epinephrine, cortisol) sin especificar datos. 
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Reducción de la PA:  
 
Todos los artículos analizan este aspecto (18, 24-26). En todos los  casos afirman 
que existe una reducción de las cifras de PA, Lo (26) describe a uno de los 
ejercicios incluidos dentro de este grupo, el Tai Chi como un ejercicio 
alternativo, adicional, viable y de bajo costo para el manejo de la HTA (ver tabla 
5). La PA se redujo en un período  corto en el tiempo con una frecuencia e 
intensidad que la mayoría de participantes con tal edad son capaces de 
alcanzar.  
 
Evidencia de la relación entre PP y la PA, la práctica de ejercicio conlleva una 
reducción del PP el cual reduce la PA a su vez relacionado con la capacidad 
aeróbica. Mayor relación entre el PP y la PAS (90%) que con la PAD, reflejado 
en las cifras finales de PA que disminuyeron de 179 a 140 (39 mmHg) la PAS 
mientras que 109 a 90 (19 mmHg) la PAD. 
 
Park (23) afirma que existe reducción de la PA pero no presenta cifras 
numéricas. Considera necesario un mayor número de estudios sobre el 
ejercicio.  
 
Cunha (27) afirma que existe una reducción tanto de PAS como PAD y lo 
respalda con cifras (ver tabla 5), previa medida de la PA al ejercicio y post 
ejercicio, pero se desconoce si  se mantendrían a largo plazo. Se cree que si, 
debido al fenómeno conocido como hipotensión post-ejercicio. La reducción de 
la PA demuestra beneficios sobre problemas cardiovasculares. Considera 
necesario un mayor número de estudios, con mayor duración y número de 
pacientes. 
 
Si bien es cierto que hemos incluido en la tabla el estudio de Cunha (27), en 
donde concluye que estos pacientes están sometidos a tratamiento pero no se 
especifica si es de tipo antihipertensivo u otra patología concomitante. 
 
Beneficios musculoesqueleticos:  
No hemos localizado ningún artículo que analice esta variable. 
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Control de peso, masa y grasa corporal:  
Solo hemos encontrado un artículo que analice esta variable (22). En ella se 
afirma una continuidad sin cambios de los valores de masa muscular, grasa 
corporal sin cambios. 
 
 
Mejora de la funcionabilidad cardíaca:   
 
Ambos artículos (22, 26) concluyen en un incremento de la misma tras la 
realización de este tipo de ejercicio. Nualnim (22), habla de un incremento de la 
función cardíaca: 21% (distensibilidad arterial) y en líneas generales del gran 
beneficio de la natación sobre esta variable. 
 
 
Mejora de la capacidad pulmonar:  
De los dos estudios localizados, ambos aportan conclusiones muy diferentes: 
mientras Nualnim (22) no ha encontrado  cambios en VO2; Sikiru 
(21) considera 
que existe una aumento: 23,67 +/- 9,15 a 37,46 +/- 7,42 ml/kg/min. 
 
Lo (26) afirma que existe una mejora de la condición física del paciente junto con 
la promoción del estado de salud positivo. Dicha mejora respalda la teoría del 
seguimiento de los pacientes ambulatoriamente, lo que facilita la educación y 
planificación de cuidados, controlándose de forma rigurosa la PA en pacientes 
de HTA, sin aportar cifras numéricas que respalden su evidencia. 
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4.2.2 Ejercicios isométricos 
 
Solo hemos encontrado un artículo que analice este tipo de ejercicio. Es 
importante destacar que previo al estudio, se ha realizado un período de 
“limpieza farmacológica o washout” con una duración de 6 semanas 
alcanzando un estado 1 HTA según la AHA (American Heart Association). 
 
 
Control de los niveles de glucosa, colesterol, insulina, trigliceridos y otros 
problemas cardiovasculares:  
No se analiza esta variable. 
 
Reducción de PA:  
Se produce una reducción de los valores de PA de 150 +/- 13 a 134 +/- 12 
mmHg PAS y 93 +/- 5 a 81 +/- 6 mmHg PAD, luego aporta evidencia científica 
sobre los efectos en este tipo de ejercicio a una intensidad moderada.  La 
relevancia clínica del estudio está relacionada con el mantenimiento de la PA; 
baja durante el día cuando la PA se encuentra en sus niveles más altos. 
 
Beneficios fuerza muscular:  
No se analiza esta variable. 
 
Control de peso, masa y grasa corporal:  
Se produce una reducción de la grasa corporal, pero también se produce un 
incremento de la masa, por lo que el peso se mantiene sin cambios 
significativos.  
 
Mejora de la funcionabilidad cardíaca:   
Reducción PP: 57 +/- 10 mmHg a 53 +/- 8 mmHg 
 
Mejora de la capacidad pulmonar:  
No se analiza esta variable. 
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Tabla 5: Tabla resumen de los principales resultados  de búsqueda de bases de datos generales sobre ejercicios dinámicos 
 
 Pacient
es 
    Tipo 
actividad 
 Duración  Frecuencia  Intensidad  Resultados Evidencia 
Lo
(26)
  N: 74  
(27 
pertene
cen al 
grupo 
ejercita
do) 
E:adulto
s 
S:- 
Tai Chi (Yang 
Style) 
8 semanas 3 días/semana 
Música 
relajante y 
movimientos 
suaves y ritmo 
lento 
Reducción PA: 140,21 a 130,5 mmHg PAS y 89,07 a 
87,11 mmHg PAD. 
Ejercicio alternativo, adicional, viable y bajo costo. 
 
Funcionabilidad cardíaca: mejora sin aportar cifras 
significativas. Respalda en su estudio la MAPA (el 
seguimiento ambulatorio de  pacientes facilita la 
educación y planificación de cuidados en pacientes 
hipertensos) 
 
1b-B 
Nualim 
(22)
  
N: 43  
E: + 50 
- 80 
S: ♀ ♂ 
Natación 
12 semanas 
Principio: 30-
40 min/día 
Final: 40-45 
min/día 
3-4 días/semana 
Principio: 60% 
Hrate 
 
Final: 70-75% 
Hrate 
Reducción PA: 131 mmHg +/- 3 mmHg a 122 mmHg 
+/- 4 mmHg) en un período corto de tiempo con 
frecuencia e intensidad que la mayoría de 
participantes con tal edad son capaces de alcanzar.  
Reducción valores de concentración plasmática, 
glucosa y colesterol: sin cifras numéricas 
Capacidad Pulmonar: sin cambios significativos.  
Reducción masa/peso corporal: sin cambios 
significativos. 
Funcionalidad cardíaca: 21% (distensibilidad 
arterial). Gran beneficio sobre esta variable. 
 1ºestudio intervencional sobre los efectos 
beneficiosos de natación en funciones 
cardiovasculares. 
1b-B 
Park 
(23)
 N: 40  
E:19 – 
65  
S: ♀ ♂ 
Quijong 
(meditación y 
ejercicios 
dinámicos 
suaves) 
Clínica: 30 
min/session, 
8 semanas 
Casa: 
30min/día 
Clínica: 5 
veces/semana, 
Casa: 
2veces/semana 
durante  
media 1º ECA sobre el uso de Quijong para la HTA. Son 
necesarios más estudios. 
Reducción de la PA: reducción pero no se 
especifican cifras.  
Cambios hormonales: cambios a nivel hormonal 
como: (norepinephrine, epinephrine, cortisol). 
 
1b-C 
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Cunha 
(27)
 
N: 16  
E: 63 – 
69 
S: ♀   
Aeróbic 
acuático 
48 horas / 30 
min 
- 
Moderada/ 
intesa (según 
escala de Borg, 
punto 13) 
Reducción PAS 
- Principio del ejercicio: 135,46 +/- 7,42 mmHg 
- Final del ejercicio: 126,93 +/- 11,51 mmHg 
Reducción PAD 
- Principio del ejercicio: 76,09 +/-  6,49 mmHg 
- Final del ejercicio: 72,84 +/- 5,08 mmHg 
 
Reducción de valores de PAS y PAD.  
Necesario mas  estudios, con mayor duración y 
pacientes. 
 
1b-C 
Sikiru 
(21)
  N: 162 
E: 50 – 
70  
S: ♂ 
bicicleta 
10 min 
calentamient
o + 1:1 (6 
min pedaleo 
/ 6 minutos 
intenso) 
2 1ª 
semanas 
(45min) / 
siguientes 
semanas 
(60min) + 10 
min 
relajación 
pedaleo muy 
suave 
3 días / semana 
60 (2 primeras 
semanas) – 
79% (8 
restantes) 
Hrate máx 
Reducción PA: pre-ejercicio 166,05 +/- 14,1 mmHg 
PAS y post ejercicio 150,35 +/- 16,67 PAS. Pre-
ejercicio 96,8 +/- 3,38 mmHg PAD y 94,08 +/- 5,31 
mmHg PAD. 
Capacidad pulmonar: 23,67 +/- 9,15 a 37,46 +/- 7,42 
ml/kg/min 
PP: 69,25 +/- 13,29 a 56,27 +/- 15,09 mmHg 
Relación entre PP y la PA, el ejercicio reduce el PP el 
cual reduce la PA a su vez relacionado con la 
capacidad aeróbica. Mayor relación entre el PP y PAS 
(90%) que con la PAD, reflejado en las cifras finales 
de PA (disminuyeron de 179 a 140 (39 mmHg) la PAS 
mientras que 109 a 90 (19 mmHg) la PAD. 
 
1b-B 
 
*N: número de pacientes (unidades) E: edad de los pacientes (años) S: sexo de los pacientes ♀ mujeres / ♂ hombres 
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Tabla 6: Tabla resumen de los principales resultados  de búsqueda de bases de datos generales sobre ejercicios isométricos 
 
 Pacientes     Tipo 
actividad 
 Duración  Frecuencia  Intensidad  Resultados Evidencia 
Moraes 
(20)
 
N:15  
E: 46 +/- 8  
S:  ♂ 
 
sedentario
s  
Ejercicios de 
contracción 
muscular 
60min /día 3 
días/semana 
12 
repeticiones/ 
7 ejercicios 
60% de 
1RM 
**Período de Washout, previo al estudio- 
Reducción PA: 150 +/- 13 a 134 +/- 12 mmHg PAS 
y 93 +/- 5 a 81 +/- 6 mmHg PAD 
Reducción PP: 57 +/- 10 mmHg a 53 +/- 8 mmHg 
Incremento masa muscular: sin valores numéricos 
Reducción masa grasa % : 30 +/- 6 a 26 +/- 6 
Reducción masa grasa kg: 27 +/- 9 a 23 +/- 8 
Masa y peso corporal: Sin cambios significativos 
29 +/- 4 a 28 +/- 4 
Beneficios sobre PA con entrenamiento isométrico a 
intensidad moderada tras 12 semanas de 
entrenamiento. La relevancia clínica del estudio 
está relacionada con el mantenimiento de PA baja 
durante el día cuando la PA se encuentra en sus 
niveles más altos. 
1b- 
 
*N: número de pacientes (unidades) E: edad de los pacientes (años) S: sexo de los pacientes ♀ mujeres / ♂ hombres 
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5.-DISCUSIONES 
 
5.1.- Limitaciones metodológicas 
 
La búsqueda bibliográfica del estudio ha generado numerosos resultados (37 rs 
y 193 ECAs), sin embargo la limitación establecida en los criterios de exclusión 
(sobre todo pacientes sometidos a tratamiento farmacológico o no 
diagnosticados previamente de HTA), ha descartado muchos de ellos. Nuestro 
estudio se centraba exclusivamente en los beneficios reportados por el ejercicio 
físico y no de otros tipos de hábitos de vida. 
 
Nuestra búsqueda, y en consecuencia nuestro estudio se ha centrado 
exclusivamente en estudios con nivel de evidencia 1, (RS y ECAs) al 
considerar que son los que nos pueden aportar alguna fuerza científica, sin 
embargo, la cantidad de estudios localizados, no son en modo alguno la 
representación total de la literatura científica sobre el tema. 
 
 
Asimismo, nos hemos encontrado otras limitaciones metodológicas en cuento a 
las variables y la clasificación de las mismas, al no existir en muchos casos una 
clasificación estandarizada. Esto ha dificultado enormemente a  la hora de 
unificar y ponderar todos los datos encontrados. Aún así, hemos establecido 
una clasificación general del ejercicio que subdivide al mismo en tres grandes 
tipos; ejercicio de tipo dinámico, isométrico y combinado, lo que ha facilitado 
tanto la unificación como la compresión posterior al encontrarse incluidos otros 
grandes tipos de deporte o actividades físicas en estos grandes grupos de 
ejercicio. 
 
 
5.2.- Reflexión sobre las variables de estudio 
 
Prácticamente todos los casos especifican las variables demográficas (sexo, 
edad), cuestión que en nuestra opinión es fundamental, ya que seguramente 
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de acuerdo a los rangos de edad van a influir enormemente los resultados. Otra 
de las variables que genera gran dificultad a la hora de evaluar el ejercicio 
físico en cuestión es la duración del mismo por sesión. 
 
Inicialmente se planteó la posibilidad de abordar otros factores, que en nuestra 
opinión son de gran interés y relevancia, como factores psicosociales (estrés, 
ansiedad o depresión entre otros). Sin embargo, no hemos localizado ningún 
estudio que aborde este tema, y consideramos que deberían hacerse futuras 
investigaciones al respecto. 
 
Por otra parte, no todos los artículos tratan las mismas variables, por lo que con 
muchas de las variables inicialmente propuestas no hemos podido conseguir 
llegar a ningún resultado y conclusión oportuna. 
 
Así mismo hemos localizado artículos que no aportan cifras numéricas en sus 
estudios, lo que en nuestra opinión invalidan, o cuanto menos  limitan el valor 
de estas variables. 
 
Si bien no tiene porque ser considerado una limitación metodológica, nos ha 
llamado considerablemente la atención, que la mayor parte de estudios están 
concentrados en un reducido número de autores, lo que nos llevaría a 
interpretar, que este tema hoy en día no está teniendo la repercusión esperada, 
dadas las consecuencias de salud que puede tener en la población hipertensa. 
Se trata de una enfermedad silente, que avanza de forma progresiva, pudiendo 
desencadenar fallos orgánicos, enfermedades cardiovasculares y finalmente un 
desenlace fatal. 
 
. “La hipertensión rara vez produce síntomas en las primeras etapas y en muchos casos no se diagnostica. Los casos 
que se diagnostican, a veces no tienen acceso al tratamiento y es posible que no puedan controlar con éxito su 
enfermedad en el largo plazo. La hipertensión se puede prevenir modificando factores de riesgo relacionados con el 
comportamiento 
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5.3.- Sobre los tipos de ejercicio 
 
Tras la realización de una búsqueda exhaustiva, hemos analizado un total de 
16 ejercicios (10 RS y 6 ECA). De acuerdo a la clasificación inicialmente 
establecida de ejercicios (isométricos, dinámicos y combinados), cabe destacar 
la preponderancia de estudios sobre ejercicios dinámicos frente a los demás. 
En nuestra opinión esto puede ser debido a dos razones: en primer lugar a la 
fácil asimilación de este tipo de ejercicio, y en segundo lugar por la relevancia 
histórica que se le ha dado a esta modalidad. Como contrapartida este ejercicio 
tiene una compleja continuidad del hábito de realización del mismo, hábito que 
conlleva a un incremento de otra de las variables a analizar, la capacidad 
aeróbica.  
 
- De los ejercicios analizados, destaca el tai-chi (26) por ser un ejercicio 
alternativo, adicional, viable y de bajo costo para el manejo de la HTA, 
mejora la funcionabilidad cardíaca y es un sistema de fácil 
asimilación/adaptación y alternativa ante pacientes con difícil captación 
(en un ámbito ambulatorio). Mejora la condición física desde un punto 
diferente al resto de ejercicios, al tratar un aspecto relevante, el trabajo 
de la respiración y, en consecuencia la posterior relajación del paciente. 
Todo ello se traduce en una disminución de la FC que conlleva a una 
disminución del gasto cardíaco y de las cifras de PA a largo plazo.  
 
- Dentro de los ejercicios isométricos, los resultados son alentadores. Y 
es que una nueva “corriente” comienza a cobrar fuerza. La realización 
de este  ejercicio implica beneficios importantes al paciente hipertenso, 
además de tratarse de una terapia de ejercicio alternativa a los ejercicios 
dinámicos comunes históricamente de antaño. Además del principal 
beneficio/objetivo, es este  ejercicio el que de forma implícita incrementa 
la fuerza muscular, junto con un incremento de la capacidad aeróbica 
Aún así son necesarios más estudios que soporten la evidencia. 
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- Existe un amplio número de estudios sobre los beneficios del ejercicio 
en la HTA, sin embargo hay una gran diferencia de los isométricos a los 
dinámicos. 
 
 
Queremos destacar la importancia que varios autores han dado en sus 
estudios y que consideramos clave a la hora de la realización de los mismos, 
esta es la visión holística tanto a nivel del individuo como a nivel de variables;  
por una parte el individuo cómo un todo, y por otro la interrelación de variables 
(frecuencia, intensidad, duración). De esta forma, aún tratándose de variables 
diferentes interactúan entre sí y al mismo tiempo por partes separadas se 
encuentran interrelacionadas de tal forma que el funcionamiento es del sistema 
en su conjunto y no en partes diferentes, aunque bien es cierto que estas se 
encuentran bien diferenciadas. 
 
De acuerdo a los datos aportados por diferentes estudios,  consideramos, que 
la falta de rutina y control de estos ejercicios conlleva una pérdida de la práctica 
y en consecuencia de pacientes. Si se llevase a cabo un control sobre la PA 
más asiduo, esto permitiría un abordaje holístico del paciente, es decir, 
controlando la PA del propio paciente de forma domiciliaria (AMPA) o 
manteniendo visitas de control (inviabilidad económica en muchas situaciones 
o incapacidad física/movilidad) a un centro sanitario donde llevar un control de 
la misma (MAPA). De este modo se podría abordar al mismo tiempo otro tipo 
de problemas, incapacidades o inquietudes personales del propio paciente que 
pudiesen influir directa/indirectamente sobre nuestro objeto de estudio, la PA y 
en definitiva sobre su estado general de salud. Es aquí donde la labor de 
enfermería adquiere una importancia vital, ya que es responsable de curar/ 
prevenir/ controlar, alcanzando de esta forma mayores beneficios. Además de 
los beneficios ya mencionados no nos gustaría olvidar la reducción de costes 
que supone para el sistema sanitario a medio y largo plazo.  
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6.- CONCLUSIONES 
 
 
El ejercicio para el tratamiento de la HTA tiene grandes beneficios. Dentro de 
ellos existen, sin embargo ciertas diferencias: 
 
 El ejercicio dinámico disminuye las cifras de PA. Además influye sobre  
otras variables igualmente importantes: (a) sobre el resto de perfiles 
(triglicéridos, colesterol, glucosa…), (b) la capacidad pulmonar (durante 
la realización del ejercicio a 40-60% de la capacidad aeróbica del 
individuo) (c) sobre el peso corporal (existe disminución de la grasa 
corporal pero esto no implica una reducción del peso corporal en todas 
las ocasiones) y (d) disminuye el riesgo cardiovascular. Este tipo de 
ejercicios es aconsejable para pacientes hipertensos durante 30min/día. 
Entre las diferentes actividades quedan comprendidas caminar, correr, 
jogging, etc... durante 5-7 días/semana. El ejercicio físico realizado en 
formato de intervalos también reduce la PA. 
 
 El caso del Tai Chi parece ser muy recomendable al no 
presentar ningún efecto adverso y, sobre todo, en un perfil de 
pacientes determinados (mayores de 50 años). Se trata de un 
ejercicio de fácil asimilación/captación que en líneas generales 
mejora la calidad de vida del individuo que lo practica. 
 
 
 El ejercicio isométrico también disminuye las cifras de PA, pese a que 
no todos concuerdan en el grado de reducción ni en el método de 
entrenamiento. Además, afirman que no se debe alcanzar la intensidad 
máxima  (mayor que 30% 1RM) ya que conlleva a un agotamiento total. 
Así mismo aporta beneficios sobre la fuerza muscular. Se consolida 
como alternativa a otros ejercicios (más monótonos y que en definitiva 
pueden producir mayor pérdida de pacientes). En cualquier caso, los 
estudios localizados, y el número medio de pacientes no es suficiente 
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para establecer recomendaciones concluyentes. Recomendamos por lo 
tanto la elaboración de más estudios de investigación al respecto. 
 
 El ejercicio combinado no tiene peso suficiente para establecer 
ninguna recomendación. Es cierto que tanto las guías clínicas como 
muchos de los autores mencionados recomiendan "la realización de 
ejercicios dinámicos acompañados con isométricos a una intensidad 
aeróbica comprendida entre el 40-60% VO2  del individuo con una 
duración de 30 minutos". Sin embargo, los estudios analizados al 
respecto nos llevan a la conclusión de que no hay suficiente evidencia 
científica y por lo tanto es necesario llevar a cabo más ECAs al respecto. 
 
 
En cualquiera de los ejercicios analizados (dinámicos, isométricos o 
combinados), queremos resaltar la importancia del control ambulatorio de la 
PA.  El control de la misma por parte de personal sanitario implica, no sólo una 
mayor validez de resultados, sino también un compromiso por parte del 
paciente. 
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ANEXO 1. Glosario de términos relevantes 
 
.-Colesterol: Substancia suave y cerosa que se encuentra en todas las partes del 
cuerpo, pero que en exceso podría producir un taponamiento de los vasos, 
desencadenando una cardiopatía. Existen dos tipos diferentes: LDL (lipoproteína de 
baja densidad) o también conocido como colesterol "malo", en exceso se relaciona 
con el taponamiento de las arterias. HDL (lipoproteína de alta densidad) o colesterol 
"bueno". Cuanto más alto es su nivel más bajo será el riesgo de una patología 
cardiovascular. 
.- Concéntrico: Fase positiva del ejercicio de musculación en el cual el músculo se 
acorta o concentra al contraerse. 
.- Dinámico: Conjunto de acciones motoras musculares y esqueléticas con alta 
repetición de movimientos contra una baja resistencia, con escaso aumento de tono 
muscular. También conocido como ejercicio isotónico o aeróbico (correr, caminar, 
ciclismo, natación y trote). Estos ejercicios contribuyen al aumento de la movilidad de 
las articulaciones, flexibilidad o entrenamiento de músculos y sistema cardiovascular,. 
.- Dynaband: Material de fitness empleado para la realización de ejercicios de 
resistencia, rehabilitación sobre diferentes músculos del cuerpo. 
.- Estático: Conjunto de acciones motoras con escaso movimiento articular y 
muscular (sin ningún acortamiento muscular), pero con un importante aumento del 
tono muscular. También conocido como ejercicio isométrico o anaeróbico 
(levantamiento de pesas). 
.- Excéntrico: Fase negativa del ejercicio de musculación durante la cual el músculo 
se alonga durante la contracción.  
.- Handgrip: Material de fitness empleado para la práctica regular del reforzamiento 
muscular de la mano y antebrazo. 
.- Monitoreo ambulatorio (HTA ambulatoria): Modelo de monitorización que permite 
un análisis de cifras de PA a lo largo de 24 horas, lo que facilita la toma de decisiones 
terapéuticas de forma más acertada. 
.- VO
2
máx: Máxima cantidad de O2 que la sangre del organismo puede transportar y 
metabolizar, también es conocido como capacidad aeróbica. 
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ANEXO 2.  Estrategia de búsqueda bibliográfica  
 
2.1.- Revisiones sistemáticas:  
 
Con el objeto de localizar RS, hemos buscado en las siguientes bases de datos.  
 
Cochrane Library 
(exercise OR Sports OR Aerobic) AND Hypertension (KEYWORDS) 
Artículos publicados desde el 2003. 
 
RESULTADOS: 16 
 
Tripdatabase 
(title: (exercise OR Sports OR Aerobic) AND Hypertension 
Artículos publicados desde 2003 
English, Portuguese or spanish 
Resultados: 3 
 
Medline 
("Hypertension"[MAJR]) AND ("Exercise"[Mesh] OR "Exercise Therapy"[Mesh] OR 
"Sports"[Mesh]) 
Filters: Systematic Reviews, published in the last 10 years, Humans, English, 
Portuguese or Spanish 
 
RESULTADOS: 42 
 
2.1.- Estudios generales 
 
Medline 
 
("Hypertension"[MAJR]) AND ("Exercise"[Mesh] OR "Exercise Therapy"[Mesh] OR 
"Sports"[Mesh]) 
Clinical Trial, published 2012-13 Humans, English, Portuguese 
Resultados 42 
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EMBASE 
("Hypertension"/ AND ("Exercise"/ OR "Sports"[Mesh]) 
Clinical Trial, published 2012-13 Humans, English, Portuguese, Spanish 
Resultados: 50 
 
Scopus 
Hypertens*[TI] AND (Exercise OR "Exercise Therapy" OR Sports OR Walk* OR 
“Isometric Exercise” OR “Dynamic Exercise” OR “Resistence Exercise” OR Tai-Chi OR 
Swimm* OR Aerobic*) AND (“Clinical trial”) OR RCT   
 
Clinical Trial, published 2012-13, Humans, English, Portguese, Spanish 
 
TOTAL: 143 
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Anexo 3: Establecimiento de variables sobre la actividad física 
realizada (intensidad) 
 
FCmax: Límite teórico máximo de pulsaciones que se puede alcanzar durante la 
realización de una prueba de esfuerzo sin llegar a comprometer la salud. 
HRrate:(28) %"Heart rate reserve"¿Indice de reserva del corazón?: un método de 
poner intensidad de ejercicio. La fórmula es: [(tarifa máxima de corazón - descansar 
tarifa de corazón) _ intensidad de por ciento] actividad Ligera: El 25-44 %, actividad 
moderada: El 45-59 %, actividad difícil: El 60-84 %. 
%Maximum heart rate (HRmax) (29). Número más alto de veces el corazón de 
alguien puede contraerse en 1 minuto. HRmax es usado como  número base para el 
calculo de "target heart rate for exercise ¿Indice objetivo del corazón para el 
ejercicio?". Fórmula: HRmax = 220 _ edad. Un nivel del 60-70 % de tarifa máxima de 
corazón representa el ejercicio de intensidad baja, el 70-80 % representa el ejercicio 
de intensidad media y el 80 % + representa el ejercicio de intensidad alta. 
%Heart rate reserve (28): Es uno de los métodos para medir la intensidad de 
ejercicio. La fórmula es: [("maximal heart rate¿Indice máximo del corazón?" tarifa 
máxima de corazón - descansar tarifa de corazón) _ intensidad de por ciento]. 
Actividad ligera: El 25-44 %, actividad moderada: El 45-59%, actividad difícil: El 60-84 
% 
% de 1RM: 1/(1+0,33x nº de repeticiones completas). Peso máximo que una persona 
puede levantar en un único levantamiento de un determinado ejercicio o movimiento. 
%VO2max: percentage of maximal oxygen uptake, a percentage of amaximum 
volume of oxygen that body can consume during exercise. Low intensity: <50%, 
moderate: <65%, high: >70% . http://www.pampateam.com.ar/vo2maximo.html 
VO2peak: una medida clave del potencial de ejercicio del cuerpo humano. Había 3 
niveles de intensidad diferentes representados por VO2PEAK, que corresponde al 
esfuerzo fácil (el 40-50 % VO2peak), el esfuerzo moderado (el 60-70 % VO2peak), y 
el esfuerzo difícil (80-90%VO2peak) 
 
Tomado de Lee (9) 
 
  
55 
 
Beneficios del ejercicio físico en pacientes con hipertensión arterial 
 
  
56 
 
Beneficios del ejercicio físico en pacientes con hipertensión arterial 
 
Anexo 4: Tabla control de peso en resultados de búsqueda de RS 
(ejercicios dinámicos). 
 
Peso corporal 
 Cornelissen (9): sin cambios significativos. Se mantuvo al producirse 
también un aumento de la masa muscular. 
 Cornelissen 2003: reducción de entre 2,7 a 3,4kg 
 Cornelissen 2006: Reducción 1,2 kg 
 Cornelissen 2012: reducción 2,9 kg 
Masa corporal 
 Cornelissen (9): sin cambios significativos.  
 Yeh: reducción masa corporal 
Grasa corporal 
 Cornelissen (9): Reducción: 0,6 %  
 Cornelissen 2003: Reducción 1,6 a 0,25% 
 Cornelissen 2006: Reducción 1,4% 
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ANEXO 5: Tabla de niveles de evidencia y grados de recomendación 
 
Niveles de evidencia (CEBM) 
Nivel de 
evidencia 
Tipo de estudio 
1a 
 
1b 
 
1c 
2a 
 
2b 
 
2c 
3a 
 
3b 
4 
 
5 
Revisión sistemática de ensayos clínicos aleatorizados, con 
homogeneidad 
Ensayo clínico aleatorizado con intervalo de confianza 
estrecho 
Práctica clínica (“todos o ninguno”) (*) 
Revisión sistemática de estudios de cohortes, con 
homogeneidad 
Estudio de cohortes o ensayo clínico aleatorizado de baja 
calidad (*)(*) 
Outcomes research  (***), estudios ecológicos 
Revisión sistemática de estudios de casos y controles, con 
homogeneidad 
Estudio de casos y controles 
Serie de casos o estudios de cohortes y de casos y 
controles de baja calidad (****) 
Opinión de expertos sin valoración crítica explicita, o 
basados en la fisiología, bench research o first principles 
(*****) 
Se debe añadir un signo menos (-) para indicar que el nivel de evidencia no es 
concluyente si: 
 Ensayo clínico aleatorizado con intervalo de confianza amplio y no 
estadísticamente significativo. 
 Revisión sistemática con heterogeneidad estadísticamente significativa. 
(*) Cuando todos los pacientes mueren antes de que un determinado tratamiento esté 
disponible, y con él algunos pacientes sobreviven, o bien cuando algunos pacientes 
morían antes de su disponibilidad, y con él no muere ninguno. 
(**) Por ejemplo, con seguimiento inferior al 80%. 
(***) El término outcomes research hace referencia a estudios de cohortes de 
pacientes con el mismo diagnóstico en los que se relacionan los eventos que suceden 
con las medidas terapéuticas que reciben. 
(****) Estudio de cohortes: sin clara definición de los grupos comparados y/o sin 
medición objetiva de las exposiciones y eventos (preferentemente ciega) y/o sin 
identificar o controlar adecuadamente variables de confusión conocidas y/o sin 
seguimiento completo y suficientemente prolongado. Estudios de casos y controles 
sin clara definición de los grupos comparados y/o sin medición objetiva de las 
exposiciones y eventos (preferentemente ciega) y/o sin identificar o controlar 
adecuadamente variables de confusión conocidas. 
(*****) El término first principles hace referencia a la adopción de determinada práctica 
clínica basada en principios fisiopatológicos. 
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Significado de los grados de recomendación 
Grado de recomendación Significado 
 
A 
B 
C 
 
D 
 
Extremadamente recomendable 
Recomendación favorable 
Recomendación favorable pero no 
concluyente 
Ni se recomienda ni se desaprueba 
 
  
60 
 
Beneficios del ejercicio físico en pacientes con hipertensión arterial 
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